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SILVA, Lourrane. A REABILITAÇÃO INFANTIL DEVE SER TRAÇADA A PARTIR DA CONDIÇÃO DE 
SAÚDE OU DIAGNOSTICO MÉDICO? ENSAIO CLÍNICO. (Trabalho de Conclusão de Curso) Faculdade de 
Ceilândia, Universidade de Brasília. Brasília, 2016 
Introdução: O desenvolvimento motor acompanha a maturação do SNC, é um 
processo complexo com novos comportamentos e habilidades que surge da interação da 
criança com o ambiente, evidenciando que existem diversos fatores que influenciam nessa 
maturação do SNC. Objetivo: Verificar a influência de um programa de treinamento motor 
orientado à tarefa sobre o comportamento motor de crianças com diferentes condições clínicas 
e acompanhar por meio de follow-up, se este programa é capaz de gerar aprendizado motor. 
Métodos: Participaram do estudo 23 crianças divididas em três grupos de acordo com sua 
condição de saúde. O grupo 1: SD (Sindrome de down), n=10, idade média de 17,6 meses; o 
grupo 2: ECNPI (Encefalopatia crônica não progressiva da infância), n=9, idade média de 
18,8 meses; o grupo 3: prematuridade (crianças com idade gestacional <37 semanas) n=4, 
idade média de 10,7 meses; para avaliar o comportamento motor foi utilizado o Inventario 
Portage Operacionalizado (IPO). O programa de intervenção foi individual, especifico, 
orientado a tarefa e centrado no cliente, no período de 4 meses. As crianças foram avaliados 
antes e após a intervenção e reavaliados após um período de 2 meses de Follow-Up (FU). 
Resultados: Os resultados mostraram influência da intervenção sobre o escore total do IPO 
(F=8,97; p=0,000) e para todos os domínios (Desenvolvimento motor, autocuidado, 
socialização, linguagem, cognição e estimulação infantil) analisados. Houve aumento após a 
intervenção (p=0,002) e manutenção do escore após o FU (p=1,0). Isso aconteceu com todos 
os domínios: estimulação infantil (p=0,01), socialização (p=0,035) e desenvolvimento motor 
(p=0,002). Entretanto, para o domínio autocuidado houve aumento somente após o período de 
FU (p=0,003). Discussão e conclusão: O treinamento motor, utilizado nesse estudo 
demonstrou ser influente sobre o desenvolvimento motor dessas crianças de forma global, e as 
famílias que participam desse processo, podem prolongar e manter os resultados alcançados 
com a fisioterapia. Assim, sugere-se a necessidade de avaliar e elaborar estratégias de 
tratamento em reabilitação considerando as especificidades da criança e não as características 
da condição de saúde ou sinais e sintomas relacionados à doença. 






Introduction: Motor development accompanies the maturation of the CNS is a 
complex process with new behaviors and abilities that arises from the interaction of the child 
with the environment, evidencing that there are several factors that influence this maturation 
of the snc. Objective: To verify the influence of a task-oriented motor training program on the 
motor behavior of children with different clinical conditions and to follow up through follow-
up if this program is capable of generating motor learning. 
Methods: Group 1: SD (down syndrome), n = 10, mean age 17.6 months; Group 2: 
ECNPI (chronic non-progressive childhood encephalopathy), n = 9, mean age 18.8 months; 
Group 3: prematurity (children with gestational age <37 weeks) n = 4, mean age of 10.7 
months; To evaluate the motor behavior was used the Operationalized Portage Inventory 
(IPO). The intervention program was individual, specific, task-oriented, and client-centered in 
the 4-month period. The children were assessed before and after the intervention and 
reevaluated after a 2-month Follow-Up (FU) period. 
Results: The results showed an influence of the intervention on the total IPO score (F 
= 8.97, p = 0.000) and for all domains (Motor development, self care, socialization, language, 
cognition and child stimulation) analyzed. There was an increase after the intervention (p = 
0.002) and maintenance of the score after the FU (p = 1.0). This happened with all domains: 
child stimulation (p = 0.01), socialization (p = 0.035) and motor development (p = 0.002). 
However, for the self-care domain there was an increase only after the FU period (p = 0.003). 
Discussion and conclusion: The motor training used in this study has been shown to be 
influential in the overall motor development of these children, and families participating in 
this process can prolong and maintain the results achieved with physical therapy. Thus, it is 
suggested the need to evaluate and elaborate treatment strategies in rehabilitation considering 
the specificities of the child and not the characteristics of the health condition or signs and 
symptoms related to the disease. 









O que esse estudo acrescenta? 
 
 Este estudo avalia a influência do treinamento motor orientado à tarefas sobre o 
comportamento motor de crianças com diferentes condições de saúde. Desta maneira, sugere-
se que o treinamento deve ser focado em tarefas e na orientação familiar quanto à execução e 
a inclusão da criança no contexto familiar. Desta maneira, este tipo de treinamento – focado 
não na realização de movimentos específicos – favorece a reorganização plástica do sistema 
nervoso central, permitindo o aprendizado do uso e o treinamento de redes neurais 
específicas, baseando-se nos aspectos neurofisiológicos relacionados a este tipo de 
intervenção. O programa de intervenção proposto também se baseou na perspectiva SMART 
que auxilia na definição de metas para o tratamento que devem ser específicas, mensurável, 
realizável, realista /relevantes e cronometrados (SMART) permitindo que objetivos de 
treinamento específicos, relacionados a queixa principal sejam possíveis de serem alcançados 
de acordo com a especificidade de cada criança. 
Além disso, também analisa a influência de fatores relacionados às estruturas e 
funções do corpo (tônus), atividades e participação (comportamento motor) e fator ambiental 
(família) sobre o desenvolvimento motor dos participantes. Permitindo o entendimento de 
todos os domínios da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 


















a) Crianças com diagnósticos distintos adquiriram habilidades após a mesma modalidade 
de intervenção. 
b) O IPO pode ser utilizado para avaliar o comportamento motor de crianças com 
diagnósticos distintos, do ponto de vista funcional. 
c) As variáveis de desfecho incluem todos os domínios da CIF. 
d)  A intervenção fisioterapêutica precisa considerar a análise individual e específica da 
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O desenvolvimento motor é um processo ordenado e contínuo, sequencial e 
progressivo, que acompanha a maturação do Sistema Nervoso Central (SNC) e caracteriza-se 
pela aquisição de padrões de movimentos e capacidades ao longo da vida (Scapinelli, Laraia 
& Souza, 2016). Diferentes condições de saúde podem influenciar sobre o desenvolvimento 
motor, incluindo a Síndrome de Down (SD), encefalopatia crônica não progressiva da 
infância (ECNPI), a prematuridade e outras síndromes relacionadas ao comprometimento 
neural.  
 Estima-se que no Brasil há cerca de 300 mil pessoas com diagnóstico de SD e que a 
incidência é de 1: 800 nascidos vivos (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística [IBGE], 
2014). O desenvolvimento motor em crianças que apresentam a SD é diferenciado quando 
comparado ao de outras crianças com desenvolvimento motor típico. Estas crianças com SD, 
apresentam alteração no ritmo e na sequência de aquisição dos marcos motores, podendo estar 
relacionado à hipotonia e à frouxidão ligamentar, além das alterações neurológicas associadas, 
incluindo a diminuição da bainha de mielina (Tudella, Pereira, Basso & Savelsbergh, 2011).  
 A ECNPI refere-se a uma lesão estática, ocorrida no período pré, peri ou pós-natal 
que afeta o SNC em fase de maturação estrutural e funcional. É considerada uma disfunção 
sensório-motora, sendo caracterizada por distúrbios no tônus muscular, postura e 
movimentação voluntária. No período em que a criança começa a desenvolver-se, a disfunção 
pode comprometer a aquisição das habilidades, dificultando o desempenho e favorecendo a 
restrições e participação nas atividades habituais (Bernadá, 2015; Jacques, Drumond, 
Andrade, Junior & Toffol, 2010). 
Além do risco de ECNPI, crianças prematuras também podem apresentar atraso no 
desenvolvimento motor, mesmo sem lesão neurológica específica. (Coutinho, Lemos & 
Caldeira, 2014; Ribeiro & Beltrame, 2010;). A prematuridade é reconhecida como um 
importante fator de risco para distúrbios do desenvolvimento motor, uma vez que promove 
uma interrupção na progressão do desenvolvimento das estruturas cerebrais, podendo afetar 
eventos importantes, como a sinaptogênese e a mielinização. (Lemos & Veríssimo, 2015).  
Desta maneira, considerando as diferentes condições de saúde e, a influência destas 
sobre o desenvolvimento e comportamento motor, faz-se necessária a identificação de 
estratégias de intervenção fisioterapêutica que possam favorecer a plasticidade neural neste 
período crítico dos primeiros dois anos de vida (Pereira, Basso, Lindquist, Silva & Tudella, 
2013). O treinamento orientado à tarefa na reabilitação objetiva a melhoria do desempenho 
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em tarefas funcionais através da prática guiada por metas e repetição, e não somente na 
deficiência ou disfunção (Hubbard, Parsons, Neilson & Carey, 2009).  
O surgimento do movimento pode ser definido a partir de uma interação entre o 
indivíduo, a tarefa e o ambiente em que a tarefa está sendo realizada . Desse modo, uma 
terapia eficaz deve tratar o movimento contemplando os fatores que o formam. Vale ressaltar 
que o treino repetitivo isoladamente de um determinado músculo em um, exercício não 
funcional, pode não ser suficiente para gerar mudanças na representação cortical pois as 
alterações estão associadas com aprendizagem de habilidade especifica, coerente com um 
modelo de aprendizagem dependente da plasticidade neural. (Winstein,Wolf, Dromerick, 
Lane, Nelsen, Lewthwaite & Azen(2016). 
A neuroplasticidade refere-se à capacidade do cérebro de se reorganizar em resposta 
a mudanças nas demandas comportamentais (Rossini et al., 2003). Independente se é um 
indivíduo saudável ou um indivíduo que apresente alguma lesão neurológica. Pode-se afirmar 
que a extensão do prognóstico funcional é fortemente dependente da estimulação externa 
especifica, pois essas ativam os circuitos de reorganização cortical para se adaptarem.  
A prática orientada à tarefa pode promover a neuroplasticidade, aumentar a 
capacidade funcional, gerar mudanças corticais e promover aprendizagem motora, 
aprimorando as habilidades motoras em atividades diárias. (Santos-Couto-Paz, Teixeira-
Salmela & Tierra-Criollo, 2013). Além do treino orientado à tarefa, sabe-se que a fixação de 
metas é um método eficaz para alcançar uma mudança comportamental no indivíduo. 
Segundo a perspectiva SMART as metas devem ser relevantes para o paciente, desafiadoras, 
realistas, específicas, mensuráveis e atingíveis (Bovend'Eerdt, Botell & Wade, 2009).  Nota-se 
poucas evidencias deste tipo de treinamento com crianças. 
Dessa maneira, o objetivo deste estudo foi verificar a influência de um programa de 
treinamento motor orientado à tarefa sobre o comportamento motor de crianças com 
diferentes condições de saúde, incluindo SD, ECNPI e prematuridade acompanhar por meio 
de follow-up se este programa é capaz de gerar aprendizado motor.  
Espera-se que este tipo de intervenção possa gerar modificações no comportamento 
motor dos voluntários e que estas modificações permaneçam mesmo após a finalização do 




2 Métodos  
Trata-se de um ensaio clinico não controlado, unicego. 
A amostra foi definida por conveniência e incluiu crianças com idade entre 0 a 3 anos; 
divididas em 3 grupos sendo o grupo 1: crianças com o diagnóstico de SD, confirmado por 
cariótipo; o grupo 2: crianças com ECNPI e o grupo 3: prematuridade, crianças com IG < 37 
semanas (Gonzaga, Santos,  Diogenes, Vilarouca, & Viriato, 2016) com atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor (ADNPM); além disso pais e/ou responsáveis que tinham 
disponibilidade de comparecer ao projeto uma vez por semana na sessão de fisioterapia. 
Foram excluídas as crianças que apresentavam sinais neurológicos associados a outras 
disfunções ou agravos não controlados (Ex: crises epilépticas); as que possuíam internações 
recorrentes; as que iniciaram outra intervenção terapêutica no período da realização do 
estudo; e, as que já haviam alcançado a marcha independente. 
2.1 Instrumentos de avaliação 
2.1.1 Ficha de Registro do Inventário Portage Operacionalizado - IPO (Williams e Aiello, 
2001)  
O comportamento motor foi avaliado pela ficha de registro do IPO. O IPO foi 
recentemente adaptado para a realidade brasileira (Rodrigues,2012), sendo composto por 580 
comportamentos distribuídos em cinco áreas, separados por faixa etária de zero a seis anos e 
uma área específica para bebês de zero a quatro meses. As áreas avaliadas pelo IPO são 
relacionadas à Cognição, Socialização, Autocuidado, Linguagem e Desenvolvimento Motor. 
As áreas de Cognição avaliam a linguagem receptiva e o estabelecimento de relações de 
semelhanças e diferenças; as de Socialização avaliam as habilidades relevantes na interação 
com as pessoas; as de Autocuidado avaliam a independência para o alimentar-se, vestir-se, 
banhar-se etc.; as de Linguagem avaliam o comportamento verbal expressivo; e por fim, as de 
Desenvolvimento Motor avaliam as atividades motoras ligados aos marcos teóricos do 
desenvolvimento motor (Rodrigues, 2012).  
No presente estudo, a ficha do IPO usado foi a adaptação do IPO proposto no estudo 
de um Programa de Intervenção com bebês pré-termo e seus familiares (Formiga & 
Pedrazzani, 2003), sendo assim utilizou-se os itens proposto por Formiga e Pedrazzani (2003) 
somente dos domínio de estimulação infantil (45 itens), cognição (3 itens), linguagem (3 
itens)  e socialização (10 itens), para os domínios de desenvolvimento motor (45 itens) e 
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autocuidado (13 itens) utilizou-se todos os itens proposto no IPO. Foi  atribuído 1 ponto para 
cada comportamento apresentado, Desta maneira , foi gerado um escore total normalizado 
(número de itens apresentados pela criança dividido pelo número de itens total) e um escore 
normalizado para cada domínio avaliado (número de itens apresentados pela criança dividido 
pelo número de itens referente àquele domínio). Estes escores foram apresentados em 
porcentagem.  
 
2.1.2 Avaliação do Tônus Muscular  
 A hipotonia na SD é uma característica muscular que pode estar relacionada ao 
comportamento motor da criança (Barreto, 2015). Após revisão da literatura, não foi 
encontrado nenhum instrumento que graduasse a hipotonia. Desta maneira, foi elaborada 
pelos pesquisadores do estudo uma escala que mensurava a resistência ao movimento passivo 
graduados de 0 a 3: (0) hipotonia grave - o paciente não traz as mãos para a linha média do 
corpo, os membros superiores permanecem em abdução e rotação externa; (1) hipotonia 
moderada- o paciente tenta trazer as mãos para a linha média do corpo; hipotonia leve (2)- O 
paciente traz as mãos para a linha média do corpo com a ação da gravidade, porém, com 
dificuldade; (3) normal o paciente traz os membros superiores para a linha media, sem 
dificuldade Desta maneira, esta escala foi utilizada para avaliar o tônus de crianças com SD e 
prematuros que apresentavam hipotonia.  
Para avaliar a espasticidade foi utilizada a Escala Modificada de Ashworth (EMA) 
(Bohannon & Smith, 1987). É um instrumento ordinal que varia de 0 a 4 graus: tônus 
muscular normal (0); hipertonia leve manifestada por mínima resistência no final do arco de 
movimento (1); hipertonia leve manifestada por mínima resistência em menos da metade do 
arco de movimento (1+); hipertonia moderada manifestada por aumento do tônus muscular 
durante a maior parte do arco do movimento, mas as partes afetadas se movem com facilidade 
(2); hipertonia intensa com aumento considerável do tônus muscular, com dificuldade para 
movimentos passivos (3); e hipertonia extrema, a parte afetada é rígida, tanto para a flexão 
como para a extensão (4). 
2.1.3 Questionário de satisfação e desempenho  
A satisfação dos usuários de serviços de saúde tem sido estudada como um indicador 
da qualidade da atenção (Moimaz et al., 2010), mas não foram identificados na literatura 
científica instrumentos de avaliação para a satisfação do cliente durante sessões de 
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fisioterapia. Para suprir essa demanda na atual pesquisa, foi elaborado um questionário para 
avaliar o nível de satisfação dos pais com a terapia proposta, baseado na medida canadense de 
desempenho ocupacional (COPM) (Law et al., 2009). Nesse instrumento, os responsáveis 
eram orientados a relatar a queixa principal e pontuar a percepção deles em relação ao 
desempenho do filho diante daquela queixa e o nível de satisfação com o desempenho. Para a 
avaliação do desempenho, foi utilizada uma escala tipo Likert, de 0 a 10, sendo 0 
extremamente insatisfeito e 10 muito satisfeito. Para a avaliação da satisfação, foi utilizada 
uma escala semelhante de 0 a 5. Este questionário foi aplicado antes e após o período de 
intervenção. 
2.2 Programa de intervenção orientado a tarefas 
Foi realizado um programa de intervenção baseado na perspectiva SMART definindo 
metas e objetivos de treinamento específicos, mensuráveis, atingíveis e realísticos, individual 
e especifico para cada paciente, levando em consideração a queixa principal dos pais e 
avaliação prévia do fisioterapeuta Assim, a intervenção realizada foi centrada no paciente 
respeitando suas especificidades, elaborada de maneira individual e específica para condição 
de cada criança, o treino consistiu em uma sessão de 50 minutos, uma vez por semana, 
durante quatro meses, totalizando 4 sessões, com período de follow-up sem intervenção por 
dois meses, seguido de uma reavaliação. Além das sessões, foram elaboradas cartilhas de 
orientações domiciliares com a descrição das atividades motoras, e não exercícios específicos 
a serem realizados pela família. Esta cartilha era individualizada, confeccionada com fotos da 
própria criança realizando as atividades propostas e modificada mensalmente, com o objetivo 
de aumentar o número de atividades treinadas, servindo como um guia fotográfico de 
orientações para os pais realizarem as atividades no ambiente domiciliar. Também foi 
entregue semanalmente, em cada sessão de fisioterapia, um Diário de Registro de Atividades 
em que os pais registravam a data e a hora que realizavam as atividades da cartilha e o 
comportamento da criança durante sua execução. 
 
2.3 Procedimentos 
O estudo foi realizado na UNB- Faculdade de Ceilândia, e o período de coleta de 
dados ocorreu entre fevereiro de 2015 a fevereiro de 2016, o recrutamento da amostra ocorreu 
pela demanda da população local que necessitava de um tratamento fisioterapêutico para 
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melhora do desenvolvimento motor advindos das Unidades Básicas de Saúde, Hospital 
Regional da Ceilândia,  Hospital Regional da Asa norte e as que receberam a divulgação do 
projeto em Escolas de Ensino Especial em diferentes Regiões Administrativas do Distrito 
Federal. Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde da 
Universidade de Brasília, tendo como número de parecer CAAE: 42841215.5.0000.00.30. 
Após a apresentação dos objetivos do projeto e a assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido pelos pais e/ou responsáveis, era iniciada a avaliação. A 
avaliação inicial foi composta por uma entrevista para caracterização dos dados clínico-
demográficos, apurar a queixa principal dos pais, avaliação do tônus pela escala de hipotonia 
ou espasticidade e o questionário de satisfação. Após, foi aplicado o IPO pelo avaliador 
previamente treinado, que apresentou confiabilidade intra-examinador quase perfeita.(maior 
que 0,90) em estudos prévios (Paiva, Nogueira, Silva, Souza & Santos-Couto-Paz,2016)  
A partir dos resultados do IPO e a análise das queixas dos pais, foi elaborado um plano de 
tratamento orientado a tarefas específicas, que eram treinadas semanalmente. Este plano de 
tratamento foi elaborado considerado também o modelo SMART (WUANG,SU,2011). Além 
disso, foram confeccionadas as cartilhas e entregues aos pais mensalmente, considerando a 
necessidade de incrementar volume e sobrecarga para favorecer as modificações plásticas do 
sistema nervoso (Borella & Sacchelli, 2009). 
Após quatro meses de treinamento, as crianças foram reavaliadas e os pais foram 
orientados a manter as atividades treinadas em ambiente domiciliar. Após um período de 
follow-up de dois meses sem intervenção com os fisioterapeutas, foi realizada a reavaliação 
destas crianças.  
2.4 Análise estatística 
Inicialmente, foi realizada a análise descritiva para caracterização da amostra dos três 
grupos participantes, considerando as variáveis clínico-demográficas. 
Após, para verificar a influência do treinamento motor orientado a tarefas específicas 
sobre o comportamento motor de indivíduos encaminhados para intervenção fisioterapêutica 
com queixa de atraso do desenvolvimento motor, foi realizada análise comparativa dos 
escores do IPO antes e após o período de intervenção e após o período do follow up, 
considerando todos os participantes. Foi utilizado o teste Kolmogorvov Smirnov para 
verificar o tipo de distribuição dos dados da amostra. Após, foi realizado o teste ANOVA one 
way, considerando um nível de significância α=0,05. Após, para verificar a influência do 
treinamento motor em cada um dos grupos, considerando a condição de saúde, foram gerados 
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três grupos (SD, ECNPI e prematuridade) e foi realizada a análise do tipo de distribuição, a 
partir do Shapiro Wilk e, após, foi realizada a ANOVA para medidas repetidas para comparar 
os resultados do IPO nos três momentos (antes, após a intervenção e após o follow up). Para 
estas comparações, foi considerado o nível de significância α=0,05. 
Para o grupo prematuridade, com número  igual a 4, foi utilizada a análise de série de 
casos, considerando e a comparação nos três momentos. Para esta comparação foi 
considerado diferença em relação à variação da média ± 2 desvios padrão (Nourbakhsh & 
Ottenbacher, 1994).  
Para comparar a percepção dos pais em relação ao nível de satisfação e desempenho 
dos seus filhos em relação às queixas principais relatadas, foi realizada análise comparativa 
antes e após a intervenção utilizando o teste não paramétrico Mann Whitney, considerando 
nível de significância α=0,05. 
3 Resultados 
 Participaram deste estudo 23 crianças, com idade entre 0 meses e 3 anos, divididas em  
três grupos, de acordo com a condição de saúde apresentada (Tabela 1). O grupo 1, foi 
formado por dez crianças com SD, com idade de 17,6 meses ± 11,7. O grupo 2, foi formado 
por  nove crianças com ECNPI, com idade de 18,8 meses ±10,4. O grupo 3 foi formado por 
quatro crianças que apresentavam prematuridade com idade de 10,7 meses ± 3,9.  
Tabela 1. Caracterização clínico-demográfica dos participantes do estudo, 
considerando os três grupos avaliados 






Idade (meses) 17,6± 11,7 18,8± 10,4 10,7 ± 3,9 
Sexo (F:M) 7:3 5:4 2:2 
Tônus    
Normal (n,%) - - 2 – 50% 
   Hipotonia               100% - 2 – 50% 
Leve n (n,%) 2 - 20% -  
Moderada n (n,%) 4 - 40% - 2 – 50% 
Grave n (n,%) 4 – 40% -  
  Espasticidade (EMA) 
n (n%) 
- 9 - 100% - 
Grau 1 - 1 - 10% - 
Grau 2 - 4 – 45% - 
Grau 3 - 4 – 45% - 
IPO antes (%) 66,4±21,0 57±23,7 65,6 ±24,0 
Nota. Legenda: N: número de indivíduos; F: feminino; M: masculino; IPO antes: escore total do Inventário 
Portage Operacionalizado antes da intervenção; EMA – Escala modifcada de Ashowrth; N – Numero 
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deindivíduos da amostra ;  (N%) -  Número de indivíduos representativos da amostra em porcentagem ; - Não se 
aplica naquela população. 
Fonte: Dados da pesquisa 
 
Figura 1: Fluxograma do estudo. 
Nota - Legenda: SD – Síndrome de down ; ECNPI – encefalopatia crônica não 
progressiva da infância; IPO – Inventário Portage Operacionalizado ; FU – período de follow-
up  
Após a análise dos dados, pode-se observar que a prática orientada a tarefas promove 
melhora do comportamento motor em crianças encaminhadas à reabilitação com atraso do 
desenvolvimento motor. A partir da análise do escore total do IPO, pode-se observar que 
houve melhora do comportamento motor após a intervenção e que esta melhora permanece 
após o período de follow-up (Figura 2). Os resultados mostraram influência da intervenção 
sobre o escore total (F=8,97; p=0,000) e para todos os domínios analisados, como a 
estimulação infantil (F=5,57; p=0,006), a socialização (F=3,81; p=0,027), o autocuidado 
(F=6,19; p=0,003) e o desenvolvimento motor (F=7,51; p=0,001). Além disso, houve melhora 
durante o período de intervenção e manutenção desse progresso durante o período de follow-
up.  
Assim considerando o escore total para todas as crianças que participaram do estudo, 
ou seja, desconsiderando nesse momento a divisão dos grupos, houve aumento após a 
intervenção (diferença média=20,45±5,69; p=0,002) e manutenção do escore após o follow-
up (p=1,0). Isso aconteceu com todos os domínios, incluindo a estimulação infantil (diferença 
23 crianças 
Grupo 1 SD = 10
Grupo 2 ECNPI = 
9
Todos os grupos foram avaliados: Anamnese, 
avaliação do tônus, questionario de satisfação 
e desempenho e IPO.
Periodo de intervenção no periodo de 4 
meses
Reavaliação com o IPO e o questionario de satisfaçãoe desempenho 
e orientações para manter as atividades domiciiliares
Periodo sem intervenção- de 2 meses - FU








média=12,89±4,31%; p=0,01), socialização (diferença média=16,70±6,43%; p=0,035) e 
desenvolvimento motor (diferença média=29,02±8,02%; p=0,002). Entretanto, para o 
domínio autocuidado houve aumento somente após o período de follow-up (28,57±8,17%; 
p=0,003). É possível que, para que as crianças melhorem a participação delas em atividades 
de autocuidado, será necessário um tempo maior para inclusão destas nas tarefas diárias.  
 
 
 Figura 2. Descrição dos valores comparativos referentes aos escores do IPO (total e em cada 
domínio) considerando todos os indivíduos juntos nos três momentos do estudo (antes e após 
o período de intervenção e após o follow-up) 
 
Legenda: IPO: Inventário Portage Operacionalizado; EI: Estimulação Infantil: SOC: 
Socialização; AC: Autocuidado; DM: Desenvolvimento Motor; Pré: Avaliação antes da 
intervenção; Pós: Avaliação após a intervenção; FU: Follow-Up. 
 
Considerando as análises intra-grupos, pode-se observar que o grupo 1 (SD), 
apresentou aumento no escore total do IPO (F=7,45, p=0,003) e nos demais domínios, 
incluindo estimulação infantil (F=10,89; p=0,001); socialização (F=10,89; p=0,000), 
autocuidado (F=4,94, p=0,016) e desenvolvimento motor (F=5,;31 p=0,012). Após a 
intervenção, os escores total, para estimulação infantil, socialização, autocuidado e 
desenvolvimento motor aumentaram (diferença média=18,15±5,79%; p=0,014; diferença 
média=10,78±3,02%; p=0,005; diferença média=14,81±3,4%; p=0,001; diferença 
média=27,27±10,45%; p=0,046; diferença média=22,23±8,43%; p=0,043 respectivamente) e 







































Figura 3. Descrição dos valores comparativos referentes aos escores do IPO (total e em cada 
domínio) considerando o grupo de indivíduos com SD nos três momentos do estudo (antes e 
após o período de intervenção e após o follow-up) 
 
Legenda: IPO: Inventário Portage Operacionalizado; EI: Estimulação Infantil: SOC: 
Socialização; AC:Autocuidado; DM: Desenvolvimento Motor; Pré: Avaliação antes da 
intervenção; Pós: Avaliação após a intervenção; FU: Follow-Up:. 
 
Considerando as análises intra-grupos, pode-se observar que o grupo 2, com ECNPI 
(Figura 4), apresentou aumento no escore total do IPO (F=7,56, p=0,003) e nos demais 
domínios, incluindo autocuidado (F=5,87, p=0,008) e desenvolvimento motor (F=10,23; 
p=0,001), mas não apresentou influência da intervenção sobre os domínios estimulação 
infantil (F=2,86; p=0,07) e socialização (F=2,19; p=0,13). Após a intervenção, os escores 
total, autocuidado e desenvolvimento motor aumentaram (diferença média=35,79±9,35%; 
p=0,002; diferença média=41,49±12,75%; p=0,009; diferença média=49,55±10,99%; 
p=0,000, respectivamente) e mantiveram-se após o follow-up (p=0,61; p=1,0 e p=0,19, 
respectivamente). 
Para o grupo 3, como foi composto por 4 indivíduos (Figura 5), a comparação foi 
realizada tendo como parâmetro a variação dos resultados em relação à média. Desta maneira, 
pode-se observar que houve aumento dos escores total, de estimulação infantil, socialização, 
autocuidado e desenvolvimento motor de 26,71%, 18,77%, 15,52% e 17,94%, 




























Figura 4. Descrição dos valores comparativos referentes aos escores do IPO (total e em cada 
domínio) considerando o grupo de indivíduos com diagnóstico de ECNPI nos três momentos 
do estudo (antes e após o período de intervenção e após o follow-up) 
 
Legenda: IPO: Inventário Portage Operacionalizado; EI: Estimulação Infantil: SOC: 
Socialização; AC: Autocuidado; DM: Desenvolvimento Motor; Pré: Avaliação antes da 
intervenção; Pós: Avaliação após a intervenção; FU: Follow-Up. 
 
 
Figura 5. Descrição dos valores comparativos referentes aos escores do IPO (total e em cada 
domínio) considerando o grupo de indivíduos com prematuridade nos três momentos do 
estudo (antes e após o período de intervenção e após o follow-up) 
 
Legenda: Legenda: IPO: Inventário Portage Operacionalizado; EI: Estimulação Infantil: SOC: 
Socialização; AC: Autocuidado; DM: Desenvolvimento Motor; Pré: Avaliação antes da 












































Quanto ao questionário de desempenho e satisfação, houve aumento da percepção de 
desempenho e satisfação em relação às queixas relatadas pelos responsáveis antes e depois da 
intervenção, sendo, respectivamente, o grupo 1 (p=0,001 e p=0,0002), o grupo 2 (p=0,001 e 
p=0,0003) e o grupo 3 (p=0,007 e p=0,0007). 
Ao fazer uma análise descritiva das queixas principais antes das intervenções notou-se 
que havia uma similaridade entre os pais, na figura 6 observa-se a frequência com que as 
queixas principais se repetiam. 
 
Figura 6 – Tipos de queixas principais dos pais antes do período de intervenção 
 
Dentre as queixas apuradas, 53% estavam relacionadas à mobilidade; sendo que 7% 
eram para arrastar/engatinhar; 3% para transferências e 1% para caminhar, 33% eram queixas 
relacionadas a um movimento especifico (4% extensão de cervical e abdução de dedos da 
mão; 14% relacionadas a estrutura e função, sendo 1% alteração de tônus e frouxidão 
ligamentar, 1%  lesão cerebral e 1% hiporreflexia). 
 Após a intervenção, solicitou-se que escrevessem uma nova queixa principal e 
observou-se que apesar na tarefa alvo mudar, as modalidades não mudaram. 
 


















Após a intervenção, 48% das queixas foram relacionadas à locomoção, sendo que 9% 
eram referentes à dificuldade para adquirir a marcha independente e 2% para engatinhar, 39% 
foram relacionadas a movimentos específicos, 3% aprimoramento da marcha, 3% para sentar, 
1% para manter o ortostatismo, 4% foi em relação a estrutura e função, 1% das queixas 
relacionado ao tônus e 9% não tinham mais queixas. 
 
4 Discussão 
Em relação à caracterização da amostra, pode-se observar que houve maior 
prevalência de crianças com SD e ECNPI encaminhadas para acompanhamento 
fisioterapêutico com atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. Pode-se inferir que os 
bebês prematuros que possuem ADNPM sem apresentar lesão cerebral são dificilmente 
diagnosticados precocemente ou encaminhados para a fisioterapia.  (Segura, Nascimento, 
Calabresi & Ceron, 2010) 
O IPO, mostrou-se sensível para avaliar as crianças em diferentes idades com 
disfunções neurológicas e demonstrou ser uma escala útil e eficaz na neuropediatria, pois 
permitiu avaliar a criança, abordando todos os aspectos que influenciam sobre o 
desenvolvimento motor, contemplando os domínios da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, favorecendo o entendimento do indivíduo como um 
todo e não somente os sinais e sintomas relacionados à condição de saúde (CIF, 2003). 
Além disso, o inventário auxilia o terapeuta na tomada de decisão da elaboração de 
estratégias de tratamento específico, pois não classifica a criança em padrões de normalidade. 
Pode ser utilizado para identificar e avaliar o comportamento motor e suas alterações quando 
usado como instrumento comparativo, semelhante ao que foi realizado no presente estudo. 
Diferentes pesquisas têm utilizado este instrumento em avaliações do comportamento motor 
(Lamônica & Picolini, 2009, Rodrigues, 2012, Vieira, Ribeiro & Formiga, 2013), entretanto, 
este é o primeiro estudo que demonstra a responsividade deste instrumento. 
Nas avaliações do pré e pós-intervenção, pode-se observar melhora no comportamento 
motor de crianças encaminhadas para fisioterapia com ADNPM. Desta maneira, um programa 
de intervenção centrado na individualidade da criança e em suas limitações específicas, 
associado a orientações domiciliares, independente de sua condição de saúde, pode gerar 
modificações permanentes em seu comportamento motor. Evidenciando ser uma estratégia 
eficaz na neuropediatria, pois apesar dos pacientes terem condições de saúde diferentes, o 
treino foi especifico para cada um, respeitando suas especificidades e dentro das suas 
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limitações foi possível melhorar o comportamento motor não somente no aspecto físico. 
Demonstrando que, a condição de saúde influenciará nas metas de tratamento mas não na 
eficácia do mesmo. Estes resultados corroboram com estudos prévios que demonstraram que a 
fisioterapia aplicada isoladamente em crianças com dificuldades motoras antes dos três anos 
de vida, é menos efetiva na melhora do desenvolvimento motor, mesmo que inclua as 
brincadeiras apropriadas para aumento das habilidades, quando comparado à fisioterapia 
associada com a participação dos pais no tratamento (Willrich, Azevedo & Fernandes, 2010). 
Em consenso com estes achados, outros estudos mostram que a intervenção fisioterapêutica 
associada ao treinamento dos pais geram resultados mais eficazes no desenvolvimento motor 
do que a intervenção fisioterapêutica sem a orientação dos pais. (Raniero, Tudella & Mattos , 
2010; Silva, Neves, Frônio & Ribeiro 2014; Willrichet al.,2010;)  
Considerando os domínios do IPO, faz-se necessário analisar não somente o escore 
total deste instrumento, mas também os escores para cada domínio. Assim, o programa 
específico, pode gerar modificações específicas em diferentes domínios, incluindo 
estimulação infantil, desenvolvimento motor, socialização e autocuidado. Após a análise dos 
resultados, foi possível observar melhora em todos os domínios do IPO. Assim, como o 
desenvolvimento motor é definido individualmente pelas experiências e são constantemente 
influenciados pelas demandas das tarefas e da sua performance nelas (Gallahue, Ozmun & 
Goodway, 2013), é possível que o treinamento de tarefas específicas possa favorecer o 
desenvolvimento motor em crianças com diferentes condições de saúde.  
Além disso, considerando o domínio estimulação infantil, os comportamentos 
descritos nesse item estão relacionados a estímulos sensoriais, tátil, auditivo e visual além de 
reflexos e reações. Assim, com a maturação do SNC a criança deixa de apresentar as respostas 
estereotipadas e passam a apresentar as reações na evolução da maturação, em conjunto com 
as experiências pessoais e a exposição ambiental apresentará os movimentos voluntários 
(Borella & Sacchelli, 2009), que podem influenciar sobre o escore neste domínio. Ressalta-se 
que este programa de intervenção, baseado em aspectos neurofisiológicos, pode ter favorecido 
a ativação de áreas corticais específicas. 
 Ao final do estudo, notou-se que o grupo de crianças com ECNPI e o grupo de 
crianças com ADNPM tiveram crescimento em escores semelhantes, mesmo sendo condições 
de saúde bastante distintas, o que nos permite inferir que a participação da família, 
independente da condição da criança é extremamente importante para motivar e contribuir na 
aquisição de habilidades motoras não sendo determinada pelo diagnóstico clinico. Outro dado 
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importante nesse domínio, foi que todos os grupos alcançaram mais de 90% de itens 
cumpridos nesse domínio ficando com o maior escore no IPO, o que reforça a teoria da 
contribuição familiar para um tratamento eficaz. Corroborando com os resultados 
apresentados, a literatura mostra que para o sucesso do tratamento é recomendado que as 
intervenções sejam desenvolvidas com a participação das famílias, abordando o seu contexto 
social e incentivando o desenvolvimento de habilidades no ambiente em que as crianças 
passam a maior parte do tempo. As orientações devem ser dadas por profissionais de saúde 
habilitados, a fim de promover um atendimento integral e proporcionar um plano terapêutico 
responsável e interativo (Ferraz et al., 2010).  
A amostra heterogênea do estudo evidencia que a disfunção neural, apesar de 
comprometer o seu desenvolvimento físico, não precisa ser o foco do tratamento, treinar a 
tarefa dessas crianças traz mais benefícios ao paciente e a família elevando o seu nível de 
satisfação como demonstrado no questionário de desempenho e satisfação. Neste estudo, o 
treinamento e as orientações domiciliares foram individuais, a família teve que aprender a se 
identificar como parte do processo para contribuir na reabilitação do seu filho e alcançar a 
meta da queixa principal, nota-se os efeitos positivo desse tipo de intervenção quando se 
compara a avaliação pré intervenção e o pós intervenção, e a manutenção dessas no período 
do FU. Ou seja, a família não deixou de participar mesmo sem ter que comparecer 
frequentemente a fisioterapia,esse dado demonstra que este tipo de treinamento pode diminuir 
a dependência dos pais a fisioterapia ou até mesmo otimizar a alta dessas crianças.  
Corroborando com estudos prévios. (Willrich, Azevedo & Fernandes, 2010). 
 O domínio de socialização está ligado diretamente aos fatores pessoais do indivíduo, e 
todos os demais domínios do inventário  se relacionam com os fatores ambientais. O fator 
ambiental e o fator pessoal, ambos componentes da CIF, serão determinantes para o 
desenvolvimento motor da criança. Os componentes da CIF, de estrutura e função, explicam 
qual parte estrutural ou funcional do corpo está comprometida ou incapacitada e que estão 
impedindo a realização da função. A  atividade e a participação irão influenciar na rotina da 
criança e no nível de incapacidade que esta possa apresentar. Entretanto, os pais são 
componentes extrínsecos facilitadores ou incapacitantes no desfecho desses componentes. 
É amplamente reconhecido que o modelo biomédico tradicional de doença não é 
suficiente para explicar o processo saúde-doença, principalmente em crianças com disfunções 
neuropsicomotoras, pois a saúde e a qualidade de vida dependem de questões multifatorias. 
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Desse modo, tratar as crianças de acordo com o modelo baseado na tarefa, parece ser mais 
eficaz, pois propicia o aprimoramento de todos os aspectos necessários ao desenvolvimento 
(Kolehmainen et al., 2011). 
5- Limitações do estudo 
Não foi possível realizar o triplo cegamento no presente estudo, pois não foi possível 
programar uma logística para separar os horários por condição de saúde e os pais tinham 
contato com  as crianças com outras disfunções, não foi possível também cegar o avaliador, 
pois as crianças com síndrome de down, encefalopatia crônica não progressiva da infância,  
crianças prematuras e sindrômicas  possuem diferenças físicas e neurológicas discrepantes. 
Dessa maneira somente quem analisou os dados, foi cegado. 
Houve dificuldade para aumentar o número de participantes no grupo 3 
(prematuridade) devido à baixa taxa de encaminhamento dos serviços para a fisioterapia. 
A orientação para realização da cartilha era dada ao acompanhante da criança que o 
levava a sessão de fisioterapia, e em alguns casos, o responsável que levava a criança a sessão 
não era o cuidador durante o dia.  
Há escassez de protocolos de tratamento e ensaios clínicos acerca da intervenção da 
fisioterapia na neuropediatria que dificultou discutir os achados desse estudo com outros 
achados da literatura e para basear o plano terapêutico.  
6- Conclusão 
No presente estudo foi possível observar o comportamento motor nos 3 grupos 
estudados e apesar das disfunções neurológicas serem distintas, notou-se que não há um 
padrão cronológico de desenvolvimento, e que por vezes apesar da criança não atingir o 
marco teórico do desenvolvimento motor, é possível adaptar a tarefa preservando então a 
função da mesma. 
É necessário que os profissionais utilizem os princípios da CIF, usado nesse estudo 
através do IPO, para o tratamento fisioterapêutico, sendo imprescindível entender como o 
marco motor que está em treinamento será aproveitado na atividade de vida diária, 
considerando a singularidade de cada indivíduo, realizando o treino baseado na queixa 
principal dessas crianças e de seus cuidadores e gerando adaptações periódicas pessoais e/ou 
do ambiente conforme for se desenvolvendo. 
O treinamento motor, orientado a tarefa, centralizado na família, especifico e 
individualizado demonstrou ser demasiadamente influente sobre o desenvolvimento motor 
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dessas crianças, de forma global, e as famílias que participaram desse processo ajudando no 
tratamento dos filhos puderam prolongar e manter os resultados alcançados com a fisioterapia 
no período de Follow-up. O IPO mostrou-se ser uma medida de desfecho sensível a alterações 
do desenvolvimento motor e permitiu comparar o ganho de habilidades desde a estrutura e 
função do paciente até o seu ambiente familiar. Além disso, pode-se concluir que quanto pior 
for o comportamento motor da criança, maior será o efeito desse tipo de treinamento nessa 
criança. 
Assim, sugere-se a necessidade de avaliar e elaborar estratégias de tratamento em 
reabilitação considerando as especificidades da criança e não as características da condição de 
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commercial, or not-for-profit sectors. 
Math formulae  
Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in 
line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for 
small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers 
of e are often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that 
have to be displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text). 
Footnotes  
Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many 
word processors can build footnotes into the text, and this feature may be used. Otherwise, 
please indicate the position of footnotes in the text and list the footnotes themselves separately 
at the end of the article. Do not include footnotes in the Reference list. 
Artwork  
Electronic artwork  
General points 
• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.  
• Embed the used fonts if the application provides that option.  
• Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, 
Symbol, or use fonts that look similar.  
• Number the illustrations according to their sequence in the text.  
• Use a logical naming convention for your artwork files.  
• Provide captions to illustrations separately.  
• Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version.  
• Submit each illustration as a separate file. 
A detailed guide on electronic artwork is available. 





If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, 
Excel) then please supply 'as is' in the native document format.  
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork 
is finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the 
resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given 
below):  
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.  
TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi.  
TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a minimum of 
1000 dpi.  
TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to a 
minimum of 500 dpi. 
Please do not:  
• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these typically 
have a low number of pixels and limited set of colors;  
• Supply files that are too low in resolution;  
• Submit graphics that are disproportionately large for the content. 
Color artwork  
Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or 
PDF), or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted 
article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that 
these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless of 
whether or not these illustrations are reproduced in color in the printed version. For color 
reproduction in print, you will receive information regarding the costs from Elsevier 
after receipt of your accepted article. Please indicate your preference for color: in print or 
online only. Further information on the preparation of electronic artwork. 
Figure captions  
Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to the 
figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a description of 
the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but explain all symbols 
and abbreviations used. 
Tables  
 
Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to the 
relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively in 
accordance with their appearance in the text and place any table notes below the table body. 
Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do not duplicate 
results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules. 
References  
Citation in text  
Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and 
vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and 
personal communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in 
the text. If these references are included in the reference list they should follow the standard 
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reference style of the journal and should include a substitution of the publication date with 
either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press' 
implies that the item has been accepted for publication. 
Web references  
As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last 
accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source 
publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the 
reference list) under a different heading if desired, or can be included in the reference list. 
References in a special issue  
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any 
citations in the text) to other articles in the same Special Issue. 
Reference management software  
Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular 
reference management software products. These include all products that support Citation 
Style Language styles, such as Mendeley and Zotero, as well as EndNote. Using the word 
processor plug-ins from these products, authors only need to select the appropriate journal 
template when preparing their article, after which citations and bibliographies will be 
automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this journal, 
please follow the format of the sample references and citations as shown in this Guide. 
 
Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking 
the following link: 
http://open.mendeley.com/use-citation-style/research-in-developmental-disabilities 
When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley 
plug-ins for Microsoft Word or LibreOffice. 
Reference style  
Text: Citations in the text should follow the referencing style used by the American 
Psychological Association. You are referred to the Publication Manual of the American 
Psychological Association, Sixth Edition, ISBN 978-1-4338-0561-5, copies of which may be 
ordered online or APA Order Dept., P.O.B. 2710, Hyattsville, MD 20784, USA or APA, 3 
Henrietta Street, London, WC3E 8LU, UK.  
List: references should be arranged first alphabetically and then further sorted chronologically 
if necessary. More than one reference from the same author(s) in the same year must be 
identified by the letters 'a', 'b', 'c', etc., placed after the year of publication.  
Examples:  
Reference to a journal publication:  
Van der Geer, J., Hanraads, J. A. J., & Lupton, R. A. (2010). The art of writing a scientific 
article. Journal of Scientific Communications, 163, 51–59.  
Reference to a book:  
Strunk, W., Jr., & White, E. B. (2000). The elements of style. (4th ed.). New York: Longman, 
(Chapter 4).  
Reference to a chapter in an edited book:  
Mettam, G. R., & Adams, L. B. (2009). How to prepare an electronic version of your article. 
In B. S. Jones, & R. Z. Smith (Eds.), Introduction to the electronic age (pp. 281–304). New 
York: E-Publishing Inc. 
Reference to a website: 
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Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK. (2003). 
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/ Accessed 13.03.03. 
Video  
 
Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your 
scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit with 
their article are strongly encouraged to include links to these within the body of the article. 
This can be done in the same way as a figure or table by referring to the video or animation 
content and noting in the body text where it should be placed. All submitted files should be 
properly labeled so that they directly relate to the video file's content. In order to ensure that 
your video or animation material is directly usable, please provide the files in one of our 
recommended file formats with a preferred maximum size of 150 MB. Video and animation 
files supplied will be published online in the electronic version of your article in Elsevier Web 
products, including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your files: you can choose any 
frame from the video or animation or make a separate image. These will be used instead of 
standard icons and will personalize the link to your video data. For more detailed instructions 
please visit our video instruction pages. Note: since video and animation cannot be embedded 
in the print version of the journal, please provide text for both the electronic and the print 
version for the portions of the article that refer to this content. 
Supplementary material  
 
Supplementary material can support and enhance your scientific research. Supplementary files 
offer the author additional possibilities to publish supporting applications, high-resolution 
images, background datasets, sound clips and more. Please note that such items are published 
online exactly as they are submitted; there is no typesetting involved (supplementary data 
supplied as an Excel file or as a PowerPoint slide will appear as such online). Please submit 
the material together with the article and supply a concise and descriptive caption for each 
file. If you wish to make any changes to supplementary data during any stage of the process, 
then please make sure to provide an updated file, and do not annotate any corrections on a 
previous version. Please also make sure to switch off the 'Track Changes' option in any 
Microsoft Office files as these will appear in the published supplementary file(s). For more 
detailed instructions please visit our artwork instruction pages. 
ARTICLE ENRICHMENTS  
AudioSlides  
 
The journal encourages authors to create an AudioSlides presentation with their published 
article. AudioSlides are brief, webinar-style presentations that are shown next to the online 
article on ScienceDirect. This gives authors the opportunity to summarize their research in 
their own words and to help readers understand what the paper is about. More information 
and examples are available. Authors of this journal will automatically receive an invitation e-
mail to create an AudioSlides presentation after acceptance of their paper. 
3D neuroimaging  
 
You can enrich your online articles by providing 3D neuroimaging data in NIfTI format. This 
will be visualized for readers using the interactive viewer embedded within your article, and 
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will enable them to: browse through available neuroimaging datasets; zoom, rotate and pan 
the 3D brain reconstruction; cut through the volume; change opacity and color mapping; 
switch between 3D and 2D projected views; and download the data. The viewer supports both 
single (.nii) and dual (.hdr and .img) NIfTI file formats. Recommended size of a single 
uncompressed dataset is maximum 150 MB. Multiple datasets can be submitted. Each dataset 
will have to be zipped and uploaded to the online submission system via the '3D 
neuroimaging data' submission category. Please provide a short informative description for 
each dataset by filling in the 'Description' field when uploading a dataset. Note: all datasets 
will be available for downloading from the online article on ScienceDirect. If you have 
concerns about your data being downloadable, please provide a video instead. More 
information. 
Interactive plots  
 
This journal enables you to show an Interactive Plot with your article by simply submitting a 
data file. Full instructions. 
Additional information  
 
The word retarded should be used as an adjective rather than a noun; retardate should be 
avoided. Terms that are scientifically precise should be adhered to. Therefore, mentally 
retarded will be preferred to retarded because it specifies the type of retardation, and 
intellectually average or normal intelligence will be preferred over normal. A similar format 
should be followed if other disabilities are involved. It is understood that all investigations 
have been approved by the human subjects review committee of the author's institution. 
Online proof correction  
 
Corresponding authors will receive an e-mail with a link to our online proofing system, 
allowing annotation and correction of proofs online. The environment is similar to MS Word: 
in addition to editing text, you can also comment on figures/tables and answer questions from 
the Copy Editor. Web-based proofing provides a faster and less error-prone process by 
allowing you to directly type your corrections, eliminating the potential introduction of errors. 
If preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF version. All 
instructions for proofing will be given in the e-mail we send to authors, including alternative 
methods to the online version and PDF. 
We will do everything possible to get your article published quickly and accurately. Please 
use this proof only for checking the typesetting, editing, completeness and correctness of the 
text, tables and figures. Significant changes to the article as accepted for publication will only 
be considered at this stage with permission from the Editor. It is important to ensure that all 
corrections are sent back to us in one communication. Please check carefully before replying, 




The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link providing 50 days 
free access to the final published version of the article on ScienceDirect. The Share Link can 
be used for sharing the article via any communication channel, including email and social 
media. For an extra charge, paper offprints can be ordered via the offprint order form which is 
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sent once the article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order 
offprints at any time via Elsevier's Webshop. Corresponding authors who have published their 
article open access do not receive a Share Link as their final published version of the article is 



































Anexo B – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
